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Un traitement invasif 
de revascularisation 
par angioplastie 
coronarienne percutanee 
ou par pontage aorto- 
coronarien chirurgical chez 
un patient ayant un angor 
stable est indique dans 
deux situations : en cas 
de persistance de 
manifestations d’angor 
ou d’ischemie myocardique 
malgre un traitement 
medicamenteux approprie, 
et pour ameliorer 
le pronostic du patient. 


Ce qui est nouveau 


La revascularisation doit s’envisager pour ameliorer le pronostic 
chez les patients a haut risque anatomique et en cas d’ischemie 
etendue. 

La revascularisation par angioplastie avec usage de stents DES de 
seconde generation ameliore non seulement les symptomes (angor) 
mais egalement la survie. 

L'angioplastie est equivalente a la chirurgie pour le traitement des 
stenoses du tronc commun gauche non associees a des stenoses 
complexes. 

Le choix entre angioplastie et chirurgie doit faire I’objet d’une 
discussion multidisciplinaire pour les patients pluritronculaires. 


L a premiere approche therapeutique de I’angor stable 
consiste a corriger les facteurs de risque cardiovasculaire 
par des mesures hygieno-dietetiques et medicamenteuses. 
Ces mesures sont completees par le traitement medicamenteux 
de I’angor qui comprend differentes classes therapeutiques 
que I’on doit associer, betabloquants, antagonistes calciques 
et les derives nitres a action prolongee. La revascularisation 
par angioplastie coronarienne percutanee ou par pontage 
aorto-coronarien doit done etre consideree comme un comple- 
ment du traitement medical et des mesures hygieno-dietetiques, 
et non comme un traitement substitutif. 

Indications de la revascularisation 

Les objectifs therapeutiques recherches sont la reduction des 
manifestations d’angor, la reduction de la morbidite et I’amelio- 
ration de la survie (tableau 1). L’ evaluation de la therapeutique 
repose sur le controle des symptomes (evalue par le nombre et 
la severite des crises d’angor, le besoin en derives nitres sublin- 
guaux, la douleur lors d’un test d ’effort), la qualite de vie, certains 
criteres devaluation intermediaires (ischemie sur I’electrocardio- 
gramme [ECG] de repos ou d ’effort) et la survenue d’accidents 
coronariens (angor instable, infarctus), myocardique (insuffisance 
cardiaque) ou rythmique (arythmie ventriculaire maligne). 

La persistance d’angor altere la qualite de vie, s’accompagne 
d’une reduction des performances fonctionnelles et de consul- 
tations medicales plus frequentes. Les etudes qui ont evalue 
I'interet d’une revascularisation chez les patients angoreux stables 
sous traitement medical ont clairement demontre une reduction 
des manifestations d’angor, une diminution de I’usage des 
medicaments anti-angoreux ou une amelioration de I'endurance 
d ’effort et de la qualite de vie apres revascularisation percutanee 
ou chirurgicale, justifiant le recours au traitement invasif en cas 
d’echec ou de benefice insuffisant du traitement medical. 
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La premiere indication d'une approche therapeutique invasive 
est done I’inefficacite du traitement medical pour controler les 
symptomes. La valeur du traitement medical peut etre evaluee 
objectivement par la realisation d’un examen d’effort couple ou 
non a une imagerie (echographie ou scintigraphie myocardique). 
D’autres etudes ont montre le benefice additionnel d’un traitement 
invasif lorsque I’etendue de I’ischemie est importante, selon la 
localisation et la severite des stenoses coronariennes, ainsi qu’en 
presence d’une alteration de la fonction ventriculaire gauche. 

La seconde indication de revascularisation concerne la prevention 
des complications cardiaques. En consequence, il est actuel- 
lement necessaire d’effectuer une evaluation du risque cardio- 
vasculaire chez les patients angoreux stables. Cette evaluation 
repose d’une part sur la realisation de tests fonctionnels (echo- 
graphie de stress, scintigraphie d’effort, imagerie par resonance 
magnetique [IRM] de stress), d’autre part sur revaluation de I’ana- 
tomie coronarienne par coronarographie ou tomodensitometrie 
cardiaque. 

Le benefice d’une revascularisation complementaire au traitement 
medical est demontre chez les patients angoreux stables ayant 
une ischemie myocardique etendue, concernant plus de 10 % 
du myocarde. Ces patients ont un risque annuel de deces 
cardiovasculaire reduit de 2 % et un risque de deces toutes 
causes confondues reduit de 3 % par rapport a ceux maintenus 
au traitement medicamenteux. Inversement, la revascularisation 
peut s’accompagner d'une legere elevation du risque de deces 
chez les patients dont revaluation fonctionnelle montre une 
ischemie inferieure a 10 % du myocarde. 2 
Chez les patients angoreux dont revaluation fonctionnelle n’est 
pas realisable ou n’est pas conclusive, et chez ceux dont le risque 
cardiovasculaire est tres eleve (diabetiques par exemple), il faut 
apprecier le risque de mortalite individuelle sur base anatomique 
par realisation d’une coronarographie. La realisation d’une ima- 
gerie des coronaires par tomodensitometrie ne doit etre envisagee 
que chez les patients plus jeunes ayant peu de facteurs de risque. 1 
Un large registre prospectif a montre une mortalite annuelle 
superieure a 3 % sous traitement medical en cas de stenose 
subocclusive de I’artere interventriculaire anterieure proximale 
(risque de 3,4 %), de stenose sur deux arteres dont une stenose 
severe de I’artere interventriculaire anterieure (risque de 4,2 %), 
d’atteinte stenosante sur les trois arteres coronaires (risque de 
4,2 %), d’atteinte des trois vaisseaux dont une lesion est suboc- 
clusive (risque de 5,4 %), d’atteinte des trois arteres dont une 
stenose severe ou une subocclusion de I’artere interventriculaire 
anterieure proximale (risques de 6,6 % ou 8,2 %, respecti- 
vement). 3 Lorsque ces situations anatomiques sont observees, 
ainsi qu’en cas de stenose severe du tronc commun coronaire 
gauche, un traitement invasif doit etre propose. En I'absence de 



Stenose coronarienne > 50 % (et FFR < 0,80) en cas d’angor 
invalidant ou ne repondant pas au traitement medicamenteux 


Pour ameliorer le pronostic 


Stenose du tronc commun coronarien gauche > 50 % 

Stenose proximale de I’artere IVA > 50 % 

Deux ou trois vaisseaux retrecis > 50 % ET alteration de la fonction VG 
(FEVG < 40 %) 

Large zone d’ischemie (> 10 % du myocarde) 

Une seule artere permeable, avec stenose > 50 % 

FEVG : fonction Rejection du ventricule gauche ; FFR : fractional flow reserve ; 
IVA : interventiculaire anterieure ; VG : ventriculaire gauche. 

Modifie selon la ref. 6. 


stenose severe du tronc commun gauche ou de I’artere inter- 
ventriculaire anterieure, le risque est inferieur a 3 % sauf chez les 
patients ayant une alteration de la fonction ventriculaire gauche 
(fraction d’ejection ventriculaire gauche [FEVG] < 40 %). 4 
La coronarographie diagnostique peut etre completee d’une 
evaluation fonctionnelle par mesure de la reserve fonctionnelle 
du vaisseau epicardique (FFR). Si le vaisseau retreci montre que 
cette reserve est inferieure a 0,80, le retrecissement est consi- 
ders comme severe. Inversement, une reserve superieure a 0,80 
correspond a une stenose moderee qui peut etre controlee par 
le traitement medical, le risque lie a la revascularisation excede 
dans ce cas le pronostic naturel sous traitement medicamenteux. 5 

Comment revasculariser ? 

Au cours des 30 dernieres annees, de nombreuses etudes 
cliniques ont compare I’angioplastie et la chirurgie au traitement 
medical d’une part, et entre elles, d’autre part. L’analyse de ces 
etudes montre que les resultats observes apres revascularisation 
chirurgicale ou percutanee sont lies aux techniques et outils uti- 
lises. Idealement, la revascularisation chirurgicale doit comporter 
un maximum de conduits arteriels et I’angioplastie doit employer 
des stents enrobes de derniere generation. Dans les deux tech- 
niques de revascularisation, celle-ci doit etre aussi complete que 
possible. 

Le choix de I'une ou de I’autre technique est egalement lie 
a I’experience des operateurs et doit se decider de maniere 
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MALADIE CORONARIENNE ANGIOPLASTIE OU CHIRURGIE CHEZ LE PATIENT CORONARIEN STABLE ? 


CM 

ZD 

| Recommandations du type de revascularisation (angioplastie ou pontage) chez le patient coronarien stable, non diabetique 


Recommandations selon la topographie et I’etendue 
des stenoses coronariennes 

Pontage aorto-coronarien 

Angioplastie coronarienne percutanee 

Indication 

Evidence 

Indication 

Indication 

1 ou 2 vaisseaux malades sans stenose proximale de I’lVA 

+/- 

C 

+ + + 

C 

Stenose proximale de I’lVA 

+++ 

A 

+ + + 

A 

2 vaisseaux malades avec stenose proximale de I’artere IVA 

+++ 

B 

+ + + 

C 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX < 22 

+++ 

B 

+ + + 

B 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX 23 a 32 

+++ 

B 

+ 

B 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX > 32 

+++ 

B 

non 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX < 22 

+++ 

A 

+++ 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX 23 a 32 

+++ 

A 

non 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX > 32 

+++ 

A 

non 

B 


A : evidence basee sur plusieurs etudes. B : evidence basee sur une etude. C : avis d'experts. IVA : artere interventiculaire anterieure. 
Modifie selon la ref. 6. 


collegiale a I’occasion d’un colloque medico-chirurgical auquel 
peut etre associe un geriatre, un interniste ou un anesthesiste 
selon les cas. En particulier, les situations ou les deux techniques 
peuvent etre envisagees doivent faire I’objet d’une discussion. 
Cette approche collegiale appelee heart team dans la decision 
du choix de la methode de revascularisation est une recomman- 
dation prioritaire des autorites scientifiques et est consideree 
comme un indicateur de qualite d’un service hospitalier. Les 
etudes recentes qui ont compare angioplastie et chirurgie ont 
permis de degager des orientations preferentielles pour I’une 
ou I’autre methode sur la base des techniques actuelles, mais 
ces etudes concernaient souvent des patients ou des situations 
selectionnees suivis durant une periode limitee (5 ans). Les 
recommandations qui en decoulent doivent des lors tenircompte 
des situations individuelles de chaque patient. 

Angioplastie 

L’efficacite de I’angioplastie pour traiter I’angor stable par rapport 
au traitement medical a fait I’objet de nombreuses etudes 
comparees. Ces etudes ont montre un avantage clinique de 
I'angioplastie pour reduire les manifestations angoreuses, mais 
ne revelaient pas de benefice significatif en termes de morbi- 
mortalite. Devolution constante des techniques d'angioplastie 
et des stents utilises a modifie cette observation au cours des 
dernieres annees. Une etude retrospective (meta-analyse) des 
resultats obtenus avec les angioplasties effectuees avec les stents 
medicamenteux ( drug-eluting stent [DES]) de derniere generation 
(DES 2 ) compares a ceux obtenus avec les stents nus ou les stents 
medicamenteux de premiere generation montre une amelioration 


de la survie des patients angoreux traites par DES 2 , semblable 
a celle observee apres pontage aorto-coronarien. Cette meta- 
analyse montre cependant que la chirurgie conserve un risque 
de re-intervention inferieur a celui observe apres angioplastie avec 
stents DES 2 . 7 

Chirurgie 

La superiorite du pontage aorto-coronarien sur le traitement 
medical est etablie dans les differentes indications decrites au 
tableau 1 . Le benefice est non seulement symptomatique, mais 
aussi clinique. Une reduction significative de la mortalite et 
du risque d’infarctus est demontree chez les patients ayant 
une stenose du tronc commun gauche et chez ceux ayant des 
stenoses sur deux ou trois arteres coronaires retrecies dont 
I ’artere interventriculaire anterieure proximale. Le benefice de 
la chirurgie est d’autant plus important que le patient a une 
alteration de la fonction ventriculaire gauche ou des signes 
d’ischemie etendue. 

Chirurgie ou angioplastie ? 

L’efficacite des deux methodes de revascularisation pour ame- 
liorer les symptomes des patients angoreux stables par rapport 
au traitement medical dans les indications de revascularisation 
est bien etablie. L’ evaluation du benefice attendu sur la survie, 
la morbidite et la qualite de vie et celle des risques lies a [’inter- 
vention determinent le choix d’une approche par rapport a 
I’autre. Comme mentionne plus haut, revaluation du rapport 
benefice/risque doit se discuter en colloque medico-chirurgical. 
D’autres parametres tels que la preference et la situation socio- 
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Recommandations du type de revascularisation (angioplastie ou pontage) chez le patient coronarien stable, diabetique 


co 


ZD 

a 

_i 

a 


Recommandations selon la topographie et I’etendue 
des stenoses coronariennes 

Pontage aorto-coronarien 

Angioplastie coronarienne percutanee 

Indication 

Evidence 

Indication 

Indication 

1 ou 2 vaisseaux malades sans stenose proximale de I’lVA 

+ 

C 

+++ 

C 

Stenose proximale de I’lVA 

+++ 

A 

+ 

A 

2 vaisseaux malades avec stenose proximale de I’artere IVA 

+++ 

B 

+/- 

C 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX < 22 

+++ 

B 

+/- 

B 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX 23 a 32 

+++ 

B 

non 

B 

Stenose du tronc commun gauche et score SYNTAX > 32 

+++ 

B 

non 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX < 22 

+++ 

A 

+/- 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX 23 a 32 

+++ 

A 

non 

B 

3 vaisseaux malades et score SYNTAX > 32 

+++ 

A 

non 

B 


A : evidence basee sur plusieurs etudes. B : evidence basee sur une etude. C : avis d'experts. IVA : artere interventiculaire anterieure. 
Modifie selon la ref. 6. 


economique du patient, I’experience des medecins, I'age, les 
diverses comorbidites (arteriopathie severe, insuffisance renale, 
insuffisance respiratoire, diabete, risque hemorragique...) ou 
des situations anatomiques (aorte de porcelaine, valvulopathie 
associee...) entrent en ligne de compte dans la discussion du 
choix therapeutique le plus approprie. 

L’angioplastie coronarienne percutanee s’impose en cas de 
revascularisation d'une seule artere coronaire, a I’exclusion du 
tronc commun gauche. Inversement, plus la situation anato- 
mique est complexe (tronc commun gauche, deux ou trois 
coronaires atteintes), plus le choix s’oriente vers I’approche 
chirurgicale, surtout si le patient est diabetique. Cependant, des 
situations complexes pour lesquelles la chirurgie a un risque 
eleve de morbi-mortalite ou ne permettra pas une revasculari- 
sation complete peuvent etre traitees par angioplastie percuta- 
nee. L’analyse du cas par le college medico-chirurgical (heart 
team) devient alors primordiale pour conseiller le meilleur choix 
therapeutique. 

Differents scores de risque ont ete developpes pour predire le 
risque immediat ou precoce de I’intervention (angioplastie 
percutanee ou pontage). Le risque chirurgical immediat (1 mois) 
peut etre apprecie par le score STS ou EuroScore II. Ces scores 
reposent essentiellement sur des parametres cliniques. Le risque 
d’angioplastie a 1 et 5 ans peut etre estime par le score SYNTAX 
qui utilise les caracteristiques anatomiques des lesions des 
coronaires ou SYNTAX II qui y integre des facteurs cliniques. Le 
calcul de ces scores est recommande pour obtenir une orien- 
tation initiale preferentielle, particulierement chez les patients 
necessitant une revascularisation de deux ou trois vaisseaux. 


Sur la base des dernieres etudes ayant compare pontage et 
angioplastie percutanee dans diverses situations anatomiques, 
les organisations scientifiques europeennes et americaines ont 
edite des recommandations presentees sur les tableaux 2 et 3. 
La publication recente du suivi clinique a moyen terme (5 ans) 
des patients inclus dans I’etude SYNTAX confirme I’avantage 
de la chirurgie sur I’angioplastie chez les patients dont I’anato- 
mie est la plus complexe (SYNTAX score > 23). Les patients 
operes ont une meilleure survie et moins de recidive d’infarctus. 
En outre, la probabilite d’une reintervention (second pontage 
ou angioplastie coronaire percutanee) est voisine de 1 5 % dans 
le groupe chirurgical et varie de 23 a 28 % dans le groupe trai- 
te initialement par angioplastie. 9 Cette observation conforte done 
la chirurgie comme technique de revascularisation la plus effi- 
cace a moyen terme chez la majorite des patients stables ayant 
des atteintes pluritronculaires. On doit cependant souligner que 
les patients de I’etude SYNTAX traites par angioplastie corona- 
rienne percutanee, le furent a I’aide d’un stent DES de premiere 
generation actuellement abandonne car associe a un risque 
tardif de thrombose et done de recidive d'infarctus ou de deces 
subit plus eleve que celui observe avec les DES 2 . Par ailleurs, 
les recommandations decrites aux tableaux 2 et 3 concernent 
les patients chez qui angioplastie percutanee ou pontage 
peuvent offrir une revascularisation equivalente en termes 
d’efficacite avec un risque faible de complications immediates. 
Le choix de I’une ou I’autre approche releve done de I’integration 
de nombreux parametres individuels, anatomiques, cliniques et 
medicaux qui doivent etre expliques au patient, a son entourage 
et au medecin de famille a qui doit revenir la decision finale. 
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MALADIE CORONARIENNE ANGIOPLASTIE OU CHIRURGIE CHEZ LE PATIENT CORONARIEN STABLE ? 


Conclusion 

La revascularisation par pontage aorto-coronarien ou angio- 
plastie coronarienne percutanee doit s’envisager chez les 
patients coronariens qui demeurent symptomatiques malgre un 
traitement medical et chez ceux dont les lesions stenosantes 
menacent un territoire important du myocarde. Le choix s’oriente 
vers I’angioplastie pour les situations anatomiques simples et vers 
le pontage pour les situations les plus complexes. II n’y a pas 
d’algorithme decisionnel simple et chaque situation doit etre 
evaluee individuellement lors d’une discussion medico-chirur- 
gicale pour les patients necessitant une revascularisation de 
plusieurs vaisseaux en tenant compte, entre autres, des risques 
et benefices de chaque technique, des diverses comorbidites 
et de I’experience des operateurs. • 


V. Legrand declare n’avoir aucun lien d’interets. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Un patient ayant un angor stable doit faire I’objet 
d’une evaluation cardiologique pour evaluer la reponse 
au traitement medicamenteux, d’une part, et son risque 
cardiovasculaire, d’autre part. 

►► La coronarographie demeure I’examen de reference 
pour decider le mode de revascularisation le plus approprie 
et doit etre envisagee chez tout patient coronarien stable 
a risque cardiovasculaire eleve. 

►► L'angioplastie avec stents DES est le traitement de choix 
pour les maladies coronariennes monotronculaires, tandis 
que la chirurgie demeure la methode de revascularisation 
la plus efficace pour les patients ayant une atteinte 
pluritronculaire, en particulier s’ils sont diabetiques. 

►► La decision de revascularisation doit etre prise de fagon 
collegiale en colloque multidisciplinaire medico-chirurgical. 


RESUME Angioplastie ou chirurgie chez le patient coronarien stable ? 

L'angioplastie coronarienne percutanee ou le pontage aorto-coronarien doivent etre envisages chez les patients souffrant d'angor stable prealablement traite par medicaments devant la persistance 
d’un angor invalidant ou pour ameliorer le pronostic des patients qui ont une large zone ischemique d'effort. L'angioplastie percutanee est la methode preferee en cas de maladie coronarienne 
monotronculaire, tandis que le pontage est recommande chez le patient ayant une atteinte pluritronculaire, particulierement s’il souffre de diabete. II n’existe pas d’algorithme decisionnel univoque pour 
les patients ayant une atteinte pluritronculaire, chaque situation complexe doit etre discutee de fagon collegiale lors d’une reunion medico-chirurgicale (heart team), en considerant les risques et les 
avantages de l'angioplastie ou du pontage, les comorbidites du patient et I'experience locale. 


SUMMARY Percutaneous coronary intervention vs coronary artery bypass grafting for patients with stable angina pectoris 

Percutaneous coronary intervention (PCI) or coronary artery bypass grafting (CABG) must be considered among stable angina pectoris patients who remained symptomatic despite optimal medical 
treatment and to improve prognosis of patients with large myocardial ischemia when occurring at low workload. PCI is preferred for single coronary artery stenosis, while CABG is recommended for 
severe multivessel disease patients, particularly when diabetes is present. There is no simple decisional algorithm, and, for patients with multivessel disease, each situation must be debated within a 
multidisciplinary decision-making team (Heart Team), taking into consideration risks and benefits of PCI vs CABG, patients’ comorbidities and local experience. 
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